
 

 

AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL D.P.R. 28 

DICEMBRE 2000 N. 445 

Il sottoscritto___________________________________________________ 

Nato a __________________________________________il ______________ 

Residente a ______________________________________________________ 

Documento d’identità __________________________ n° _______________ 

Rilasciato da ___________________________________il_______________ 

Recapito telefonico_______________________________________________ 

Consapevole delle conseguenze penali previste in caso di 

dichiarazioni mendaci rese a pubblico ufficiale (art. 76 D.P.R. n. 

445/2000 e art. 495 c.p.) 

 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’ 

 

 di essere in transito da ____________________________________ 
proveniente da_______________________________________________ 

 diretto a ___________________________________________________ 

 di essere a conoscenza delle misure di contenimento del 

contagio di cui all’art. 1 lett. a del Decreto del Presidente 

del Consiglio dei Ministri dell’8 marzo 2020 concernente lo 

spostamento delle persone fisiche in entrata, in uscita, 

nonché all’interno di tutto il territorio Nazionale; 

 di NON essere sottoposto alla misura della quarantena e di 
NON essere risultato positivo al Virus COVID-19 di cui 

all’articolo 1, comma 1, lettera c), del DCPM 8 Marzo 2020;  

 di essere a conoscenza delle sanzioni previste all’art. 3 

comma 4 del DL 23/02/2020, n° 6 e dell’articolo 4 c. 1 del 

del DCPM 8 Marzo 2020. In caso di inottemperanza delle 

predette misure di contenimento saranno applicate le sanzioni 

di cui all’art. 650 C.P. salvo che il fatto non costituisca 

più grave reato; 

che il viaggio è determinato da: 

 

 comprovate esigenze lavorative; a tal proposito dichiaro di 

svolgere la seguente attività lavorativa__________________________ 

presso____________________________________________________________ 

 

 situazioni di necessità quali___________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

 motivi di salute _______________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

 rientro presso propria abitazione, domicilio, residenza sito 

in_______________________________________________________________. 

 

 altri motivi particolari quali__________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

Data ___/___/_______  ora _______luogo ___________________________ 

 

Firma del dichiarante    L’Operatore di P.L. 

____________________    _____________________ 


